Community Boating Center

DADOS DE REGISTRO (OBRIGATORIAS) PREENCHA UM FORMULARIO POR ALUNO

Nome do(a) aluno(a): Data de nasc.: / / Nota em set.:
Nome Sobrenome (Apelido)
Endereco:
Nimero Nome da rua N° do apartamento Cidade Estado CEP
Tel. residencial: E-mail: Escola:
Nome do pai/mae: Tel. comercial: Celular:

DADOS DEMOGRAFICOS (OPCIONAIS) ESTES DADOS SAO USADOS SOMENTE PARA ELABORAGAO DE AUTORIZACOES E APRESENTAGAO DE RELATORIOS.

Renda familiar anual: Raca/Etnia: Idiomas falados em casa:
L USS$ 24,999 ou menos (| Afro-americano(a) (| Inglés

O uss 25,000 - 49,999 U caucasiano(a) U crioulo Cabo-Verdiano
O uss 50,000 - 74,999 U Hispanico/Latino(a) O Frances

O uss 75,000 - 99,999 L Nativo(a) Americano(a) O Portugués

L uss$ 100,000 - 149,999 L Asiatico(a)/Ithéu do Pacifico O Espanhol

O uss 150,000 - 199,999 O Muttirracial O outro(a):

L uss$ 200,000 ou mais O outro(a):

O Prefiro ndo informar

AUTORIZACAO DE USO DE IMAGEM

Por meio desta, concedo a Community Boating Center, Inc. (CBC) ou cessionarios ("Fotografo”) o direito irrevogavel e permissao irrestrita com relacao as
imagens fotograficas de (nome do(a) aluno(a)) no CBC, em barcos ou docas, ou no qual meu/minha filho(a) possa
estar incluido(a), para usar e/ou publicar individualmente ou em conjunto com qualquer material impresso, em toda e qualquer midia e para qualquer
finalidade legal, incluindo, sem limitacdo, a ilustracdo, promocao, exibicao, publicacao, publicidade e comércio. Ademais, eu considero a CBC a Unica e
completa proprietaria de tais fotografias. Garanto que tenho o direito de autorizar tais usos e, por meio desta, concordo em isentar a CBC de toda e qualquer
responsabilidade a titulo vitalicio.

Assinatura do pai, mae ou responsavel Nome do pai/mae ou responsavel Data

DISPENSAS - (OBRIGATORIAS) AS DUAS DEVEM SER ASSINADAS ANTES DE REGISTRAR O(A) MENOR NAS AULAS.

Dispensa médica
Como pai ou responsavel legal do(a) registrante (nome do(a) aluno(a)), menor de idade, eu autorizo a
realizacdo de exames de raio-x, de diagndsticos anestésico, médico ou cirlrgico feitos sob a supervisao geral ou especial de um médico ou dentista licenciado
em Massachusetts e a equipe de qualquer clinica geral hospital titular de uma licenca atual do Departamento de Salde Publica do Estado de Massachusetts.
Esta autorizacdo é dada antes de qualquer emergéncia, e de modo a garantir a autoridade para prestar cuidados, que um médico, no exercicio de seu melhor
discernimento, pode considerar aconselhavel. Fica entendido que todos os esforcos serdo envidados para entrar em contato com o(a) abaixo-assinado(a) antes
de prestar o atendimento médico, porém o tratamento nao sera impedido caso ele ou ela ndo possa ser encontrado(a).

Assinatura do pai/mae ou responsavel Nome do pai/mae ou responsavel Data

Acordo de dispensa, autorizacdo e indenizacéo
Eu autorizo a participacao de (nome do aluno) no programa da Community Boating Center, Inc. Eu reconheco
os riscos potenciais do esporte de navegacao de barcos a vela, incluindo lesdes e perdas e danos, e concordo que meu/minha filho(a) operara as embarcacées e
equipamentos do Community Boating Center por sua propria conta e risco, cumprira as obrigacoes de seguranca do CBC e concordo em nao processar, bem
como isentar de responsabilidade e indenizar a Community Boating Center, Inc., seus agentes, diretores e colaboradores de toda e qualquer reclamacao de
lesao ou perda de pessoa ou propriedade decorrente da operacao ou uso que a crianca fizer dos barcos e equipamentos do CBC.

Assinatura do(a) responsavel ou guardia(o) Nome do responsavel/ Nome impresso do guardiao Data





